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Введение
По результатам выполненных эпидемиологических 

исследований, на долю анкилозирующего спондило-

артрита (АС) приходится 3/4 от числа случаев серо-

негативных спондилоартритов [4], а к самым частым 

внесуставным (системным) проявлениям болезни от-

носится увеит (воспаление сосудистой оболочки глаза) 

[1, 6, 8, 11, 13, 18], который входит в критерии диагно-

стики заболевания [19]. Среди всех пациентов со вто-

ричным увеитом при воспалительных ревматических 

заболеваниях опорно-двигательного аппарата АС со-

ставляет 1/4 случаев [12, 17]. По данным F.J. Jimenez-

Balderas et al. [9], при АС увеит встречается почти в 

2000 раз чаще, чем при ревматоидном артрите, распро-

страненность которого в популяции вдвое большая.

Как считают A. Fonollosa, A. Adan [7], A. Zurutuza 

et al. [20], патология глаз при АС является очень акту-

альной и сложной проблемой, требующей для успеш-

ного решения тесного сотрудничества специалистов 

разного профиля. По мнению B. Nölle et al. [15], по-

ражение органа зрения может быть первым призна-

ком начинающегося АС, еще до суставного дебюта 

заболевания, поэтому возникшая офтальмия диктует 

необходимость совместного участия в лечебно-диаг-

ностическом процессе и окулистов, и ревматологов. 

Помимо увеита, офтальмопатии у пациентов, страда-

ющих АС, описываются в виде единичных наблюде-

ний другой патологии глаз [10, 14]. В настоящее вре-

мя не определены все варианты офтальмопатий при 

АС, не изучена связь их с поражением опорно-дви-

гательного аппарата, остается неизвестной степень 

влияния отдельных болезней глаз на клинико-рен-

тгенологические проявления АС и их прогностиче-

ская значимость. Эти вопросы стали целью и задача-

ми данного исследования.

Материал и методы
Под наблюдением находились 79 больных АС 

(75 мужчин и 4 женщины) в возрасте от 15 до 66 лет. 

Квартили длительности заболевания составили 

3,9/18,8 года, медиана 11,4 года. Полиартрит конста-

тирован в 53 % наблюдений, высокая степень активно-

сти патологического процесса — в 28 %. Дугоотростча-

тые и межпозвоночные суставы были поражены у 94 % 

от числа обследованных больных, крестцово-под-

вздошные — у 48 %, коленные — у 44 %, плечевые — 

у 35 %, голеностопные — у 27 %, тазобедренные — у 

25 %, лучезапястные — у 11 %, пястно-фаланговые и 

локтевые — соответственно у 9 %, верхнечелюстные, 

межфаланговые кистей и плюснефаланговые — у 6 %, 
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межфаланговые стоп — у 5 %, грудино-ключичные — 

у 3 %. Поражение сердца с изменениями возбудимости 

миокарда, электрической проводимости, камер и кла-

панного аппарата обнаружены в 68 % наблюдений, по-

чек (мезангиопролиферативный IgA- и IgM-гломеру-

лонефрит, интерстициальный нефрит, амилоидоз) — 

в 33 %, легких (интерстициальный пневмонит, нару-

шения вентиляционной рестриктивной респиратор-

ной функции) — в 14 %, кожи — в 5 %. Индекс Ричи 

составил 7,00 ± 4,22 ± 0,47 балла, индекс Лансбури — 

37,30 ± 28,45 ± 3,20 балла, индекс прогрессирования 

артрита — 0,60 ± 1,56 ± 0,18 о.е.

Пациентам выполняли рентгенологическое (Mul tix-

Compact-Siеmens, Германия) и ультразвуковое (Envi sor-

Philips, Нидерланды) исследование периферических су-

ставов, крестцово-подвздошных сочленений и позво-

ночника, а также двухэнергетическую рентгеновскую 

остеоденситометрию проксимального отдела бедрен-

ной кости (QDR-4500-Delphi-Hologic, США). Оцени-

вали следующие рентгенологические индексы: перифе-

рический метакарпальный Барнетта — Нордина, Рох-

лина, дисковый и вогнутости. Кроме того, проводили 

электрокардиографию (аппараты «МІДАК-ЕК1Т», Ук-

раина, и Fukuda Denshi Cardimax-FX326, Япония), эхо-

кардиографию (Acuson-Aspen-Siemens, Германия) и 

спирографию (Master-Scope-Jaeger, Германия).

Статистическая обработка полученных результатов ис-

следований проведена с помощью компьютерного вари-

ационного, корреляционного, непараметрического, од-

но- (ANOVA) и многофакторного (ANOVA/MANOVA) 

дисперсионного анализа (программы Microsoft Excel и 

Statistica-Stat-Soft, США). Оценивали средние значения, 

стандартные отклонения и ошибки, коэффициенты кор-

реляции, критерии дисперсии, Стьюдента, Уилкоксона — 

Рао, Макнемара — Фишера и достоверность статистиче-

ских показателей. Подсчитывали чувствительность, спе-

цифичность и значимость (Z) признака.

Результаты
Офтальмопатии диагностированы у 29 % от чи-

сла обследованных больных. Увеит на разных эта-

пах развития заболевания имел место в 27 % слу-

чаев (двусторонний — в 52 %), в 62 % наблюдений 

воспаление сосудистой оболочки глаза диагности-

ровано либо в дебюте, либо в течение первого го-

да от начала заболевания. Легкое течение этой оф-

тальмопатии констатировано у 43 % больных, сред-

ней тяжести — у 24 %, тяжелое — у 33 % (медиа-

на тяжести увеита составила 1,91 балла, кварти-

ли — 1,02  2,80). В 86 % случаев диагностирован 

передний увеит, соответственно в 52 и 48 % отме-

чены острая и интермиттирующая его формы. По 

данным многофакторного дисперсионного анализа 

Уилкоксона — Рао, пол больных АС и степень ак-

тивности болезни оказывают достоверное влияние 

на интегральные проявления увеита, а однофак-

торный дисперсионный и корреляционный анализ 

демонстрирует прямое влияние активности АС на 

распространенность воспаления сосудистой обо-

лочки. Помимо увеита, в 18 % наблюдений диаг-

ностирован склерит (в соотношении диффузный и 

узелковый как 1 : 6, двусторонний и односторонний 

как 1 : 3), в 9 % — катаракта (кортикальная и суб-

капсулярная как 1 : 4), в 8 — кератит, в 6 — глауко-

ма, в 4 % — конъюнктивит.

С темпами прогрессирования АС и с поражением 

отдельных суставов тесно связаны увеит, кератит, 

глаукома и катаракта, а на выраженность патоло-

гии глаз влияют степень активности заболевания, 

наличие тендовагинитов, энтезопатий, тяжелое те-

чение спондилопатии, наличие системного и эпи-

физарного остеопороза, артроанкилозов, экстра-

артикулярных признаков патологического процес-

са, интраартикулярных хондромных тел (при кера-

тите).

Рисунок 1. Гистограммы степени активности (слева) и индекса прогрессирования (справа) АС: пунктирная линия — 
без офтальмопатии, сплошная — с офтальмопатией
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По данным ANOVA/MANOVA, офтальмопатия 

влияет на интегральные клинико-лабораторные 

проявления АС. Выполненный ANOVA указывает 

на связь с глазной патологией общей степени ак-

тивности заболевания и темпов его прогрессиро-

вания. На интегральные признаки АС оказывают 

достоверное воздействие наличие и тяжесть увеи-

та, кератита, глаукомы и конъюнктивита. На рис. 1 

нашли свое отражение параметры активности тем-

пов прогрессирования АС в группах с офтальмией 

и без таковой. Катаракта и конъюнктивит опреде-

ляют темпы прогрессирования АС, катаракта и ке-

ратит — распространенность суставного синдрома, 

кератит и глаукома — тяжесть артрита (по индек-

су Ричи).

Степень активности АС прямо коррелирует с вы-

раженностью увеита, склерита, кератита, глаукомы 

и конъюнктивита. Если без офтальмопатии сред-

ние параметры активности заболевания состави-

ли 1,750 ± 0,667 ± 0,089 балла, то развитие глаз-

ной патологии сопровождалось высокодостовер-

ным повышением показателей на 42 % (соответст-

венно 2,480 ± 0,790 ± 0,165 балла). Только при на-

личии и отсутствии катаракты показатели активно-

сти АС мало различались между собой. Увеит со-

провождается достоверным повышением активно-

сти на 36 %, склерит — на 31 %, кератит — на 50 %, 

глаукома — на 47 %, конъюнктивит — на 43 %, что 

представлено на рис. 2.

Гистограммы интегральных параметров тяжести те-

чения суставного синдрома нашли свое отражение на 

рис. 3. У пациентов без конъюнктивита индекс прогрес-

сирования артрита составил 0,460 ± 1,251 ± 0,144 о.е., а 

на фоне офтальмопатии он был достоверно большим в 

6,6 раза (3,020 ± 5,182 ± 2,991 о.е.). Индекс Ричи в груп-

пах больных без кератита и глаукомы соответственно 

Рисунок 2. Показатели медианы степени активности АС при отсутствии и наличии офтальмопатий (баллы)
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Рисунок 3. Гистограммы интегральных показателей тяжести течения АС у больных без офтальмопатии (слева) 
и с поражением глаз (справа)
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составил 6,60 ± 3,78 ± 0,44 балла и 6,70 ± 3,83 ± 0,44 

балла, тогда как в случаях наличия этих вариантов оф-

тальмий — соответственно 11,70 ± 6,59 ± 2,69 балла и 

11,40 ± 7,34 ± 3,28 балла. Распространенность сустав-

ного синдрома у больных АС от развития кератита и 

катаракты не зависит.

Офтальмопатии при АС влияют только на часто-

ту поражения голеностопных сочленений, что де-

монстрирует ANOVA. Вовлечение в патологический 

процесс верхнечелюстных суставов свойственно 

больным без заболеваний глаз, а грудино-ключич-

ных — наоборот, лишь в случаях офтальмии. Если 

энтезопатии у пациентов, страдающих АС, при раз-

витии глазной патологии не встречались, то такие 

экстраартикулярные проявления болезни зареги-

стрированы в 13 % наблюдений. Можно сделать сле-

дующее заключение, имеющее практическую зна-

чимость: поражение грудино-ключичных сочлене-

ний при АС является фактором риска развития оф-

тальмий, а наличие последних — неким «защитным» 

фактором в отношении артрита верхнечелюстных 

суставов и воспаления энтезисов.

Обсуждение результатов
Параметры информативности поражения отдель-

ных суставов при АС с офтальмопатией и без тако-

вой мало различаются между собой. Z в первой 

группе составила 108 %, а во второй — 94 %, средние 

значения Z — соответственно 7,70 ± 8,26 ± 2,21 % и 

6,80 ± 5,97 ± 1,60 %. По данным многофакторного 

дисперсионного анализа, наличие и выраженность 

кератита и глаукомы оказывают достоверное влия-

ние на интегральный клинический спектр суставной 

патологии при АС, а увеита, склерита и конъюнкти-

вита — на рентгеносонографические признаки ар-

тродеструкции.

Увеит, кератит и глаукома существенно влияют 

на частоту поражения грудино-ключичных, пяст-

но-фаланговых и локтевых суставов, лишь увеит — 

на вовлечение в процесс межфаланговых сочлене-

ний стоп и плюснефаланговых, кератит и катарак-

та — на развитие гонита. Только склерит и конъ-

юнктивит оказывают слабое воздействие на клини-

ческий характер суставного синдрома. Кроме того, 

от глазной патологии мало зависит формирование 

тендовагинитов и энтезопатий.

От увеита и склерита зависит степень сужения 

суставной щели, субхондрального склероза и остео-

кистоза, остеоузурация тесно связана со склеритом 

и глаукомой, эпифизарный остеопороз — со скле-

ритом и конъюнктивитом, а катаракта оказыва-

ет влияние на подхрящевой склероз. Информатив-

ность отдельных рентгеносонографических пара-

метров у пациентов с наличием и отсутствием глаз-

ной патологии мало различается. Z в этих груп-

пах соответственно составляет 52 и 34 %, средние 

значения Z — 7,40 ± 6,09 ± 2,30 % и 4,90 ± 2,98 ± 

± 1,13 %.

Патология глаз при АС не воздействует на ин-

тегральные экстраартикулярные проявления забо-

левания, что демонстрирует многофакторный ди-

сперсионный анализ Уилкоксона — Рао. По дан-

ным однофакторного анализа, офтальмопатии ма-

ло влияют на поражение кожи, сердца, легких и по-

чек, хотя патология глаз у больных АС является не-

ким защитным фактором в отношении кардиоре-

спираторных изменений. Так, в случаях отсутствия 

офтальмопатии на 97 % чаще (статистически досто-

верно) констатирована кардиопатия, в 6,9 раза — 

пневмопатия. Если Z экстраартикулярных (си-

стемных) проявлений у больных с патологией глаз 

составила всего лишь 14 %, то без офтальмопатии 

она была в 4,9 раза больше, но средние значения Z в 

этих группах различались между собой недостовер-

но (соответственно 3,40 ± 3,38 ± 1,70 % и 16,60 ± 

± 16,49 ± 8,25 %).

На формирование интегрального состояния вне-

суставных проявлений АС оказывают воздействие 

наличие и тяжесть кератита, глаукомы, катаракты и 

конъюнктивита, что подтверждается выполненным 

ANOVA/MANOVA. Однофакторный дисперсион-

ный анализ свидетельствует о достоверном влия-

нии на кожный синдром степени выраженности 

увеита, кератита, глаукомы и катаракты, на разви-

тие нефропатии — кератита, глаукомы и конъюн-

ктивита. Кроме того, кардиальная патология тесно 

связана со склеритом. Развитие мерцания предсер-

дий у больных АС испытывает дисперсионное вли-

яние глаукомы и конъюнктивита, изменения пери-

карда определяют увеит и склерит, формирование 

блокады левой ножки пучка Гиса и гипертрофию 

миокарда межжелудочковой перегородки — толь-

ко склерит. Необходимо отметить, что параметры 

функции внешнего дыхания от характера офталь-

мопатии не зависят. По результатам проведенного 

непараметрического анализа Макнемара — Фише-

ра, склерит сопровождается более частым развити-

ем блокады левой ножки пучка Гиса и изменений 

перикарда, катаракта — поражением аортально-

го клапана, конъюнктивит — мерцательной арит-

мией.

Одно заболевание глаз констатировано в 26 % 

случаев офтальмопатии, два — в 39 %, три и четы-

ре — соответственно в 13 %, пять — в 9 %. Так на-

зываемый офтальмологический пейзаж (варианты 

офтальмий на одного больного) оказывает воздей-

ствие на интегральный характер суставного син-

дрома и экстраартикулярные проявления АС, а так-

же на степень активности заболевания, что проде-

монстрировано одно- и многофакторным диспер-

сионным анализом. С активностью и темпами про-

грессирования патологического процесса установ-

лена прямая корреляционная связь суммарных ва-

риантов офтальмопатии. Имеет место зависимость 

от характера офтальмопатии поражений грудино-

ключичных, пястно-фаланговых и локтевых суста-

вов, кожи и почек, развитие энтезопатий, тендова-

гинитов, субхондрального склероза, остеокистоза 

и остеопороза. С распространенностью увеита свя-

зана степень активности АС и поражение голено-
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стопных суставов, с формой воспаления сосуди-

стой оболочки глаза — вовлечение в процесс гру-

дино-ключичных, пястно-фаланговых, лучезапяст-

ных и локтевых сочленений, с вариантом склери-

та — наличие артрокальцинатов.

Существует мнение, что воспаление сосудистой 

оболочки глаза при семейном (наследственно ас-

социированном) АС развивается чаще, чем в слу-

чаях спорадического варианта болезни [3]. С на-

шими результатами согласуется факт, что у боль-

ных АС увеит, как правило, носит односторон-

ний интермиттирующий характер, причем у муж-

чин об острения происходят чаще [2], а возникно-

вение этой глазной патологии нередко сочетается 

с энтезопатиями [5] и поражением миокарда [11]. 

Необходимо отметить, что при АС увеит считается 

фактором риска тяжелого быстропрогрессирующе-

го течения суставного процесса [16], а другие оф-

тальмопатии (склерит, кератит, катаракта, конъ-

юнктивит, глаукома) у больных АС на предыдущих 

этапах были практически не изучены.

Выводы
1. Поражение глаз на разных этапах течения АС 

выявлено у 29 % от общего числа обследованных 

больных в виде увеита, склерита, кератита, ката-

ракты, глаукомы и конъюнктивита в соотношении 

7 : 5 : 2 : 2 : 1, причем от пола пациентов зависит тя-

жесть увеита, с темпами прогрессирования артри-

та и с поражением отдельных суставов тесно связа-

ны отдельные варианты офтальмии, а на выражен-

ность их влияют степень активности заболевания, 

наличие тендовагинитов и энтезопатий, тяжесть 

спондилопатии, остеопороз и костно-деструктив-

ные изменения артикулярного аппарата.

2. Офтальмопатии определяют степень активно-

сти АС и темпы прогрессирования суставной па-

тологии (конъюнктивит), а также тяжесть артрита 

по индексам Ричи и Лансбури (кератит, глаукома), 

влияют на интегральные признаки течения сустав-

ного синдрома (увеит, кератит, глаукома, конъюн-

ктивит), частоту поражения грудино-ключичных 

(увеит, кератит, глаукома, катаракта), пястно-фа-

ланговых и локтевых сочленений (увеит, кератит, 

глаукома).

3. От глазной патологии зависят степень сужения 

артикулярных щелей, субхондрального склероза и 

остеокистоза (увеит, склерит), развитие остеоузу-

рации и эпифизарного остеопороза (склерит, гла-

укома, конъюнктивит), патологии кожи (увеит, ке-

ратит, глаукома, катаракта), почек (кератит, глау-

кома, конъюнктивит) и сердца (склерит).

4. Практическую значимость может иметь обна-

ружение поражения грудино-ключичных сочлене-

ний как фактора риска развития офтальмопатий, 

наличие остеоузур — как фактора риска тяжело-

го течения воспаления сосудистой оболочки глаза, 

вовлечение в процесс лучезапятных и локтевых су-

ставов — как предиктора периферического вариан-

та увеита.
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Анкілозуючий спондилоартрит 
та офтальмопатії

Резюме. Офтальмопатії при анкілозуючому спондило-

артриті діагностуються у 29 % від числа обстежених хво-

рих у співвідношенні увеїт — склерит — катаракта — ке-

ратит — глаукома — кон’юнктивіт як 7 : 5 : 2 : 2 : 2 : 1, при-

чому хвороби очей визначають ступінь активності захво-

рювання і темпи прогресування патології опорно-рухо-

вого апарату, а також тяжкість артриту за індексами Рі-

чі й Лансбурі, достовірно впливають на інтегральні озна-

ки перебігу суглобового синдрому, частоту ураження гру-

дино-ключичних, п’ястково-фалангових і ліктьових зчле-

нувань, ступінь звуження артикулярних щілин, субхон-

дрального склерозу та остеокістозу, розвиток остеоузу-

рації й епіфізарного остеопорозу, патології шкіри (увеїт, 

кератит, глаукома, катаракта), нирок (кератит, глаукома, 

кон’юнктивіт) і серця (склерит).

Ключові слова: анкілозуючий спондилоартрит, очі, 

офтальмопатії.

Pavlyuchenko А.K., Lukashenko L.V., Sinyachenko O.V. 
Donetsk National Medical University named after M. Gorky, 
Donetsk, Ukraine

Ankylosing Spondylarthritis 
and Oculopathies

Summary. Oculopathies in ankilosing spondylarthritis are 

diagnosed in 29 % of examined patients in the ratio «uveit — 

scleritis — cataract — keratitis — glaucoma — conjunctivi-

tis» as 7 : 5 : 2 : 2 : 2 : 1, thus, pathology of eyes determines 

the degree of activity of disease and progression of musculo-

skeletal disorders, as well as severity of arthritis according to 

Ritchie and Lansbury indices. Eye disorders significantly in-

fluence the intergral signs of joint syndrome course, frequency 

of affection of sternoclavicular, metacarpophalangeal and el-

bow joints, amount of narrowing ща joint space, subchondral 

sclerosis and osteocystosis, development of bone attrition and 

epiphyseal osteoporosis, skin (uveitis, keratitis, glaucoma, cat-

aract), renal (keratitis, glaucoma, conjunctivitis) and heart pa-

thology (sclera).

Key words: ankylosing spondylarthritis, eye, oculopathies.
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